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Von der Zahnmobilität zur Zahnstabilität
Synergieeffekte durch interdisziplinäre Ansätze im
Rahrnen regenerativer Maßnahmen

ffi Die Langzeitprognose ist
entscheidend !

Mobile Zähne zu stabilisieren, dies heißt nicht, pri-

mär durch semipermanente Schienungen den un-

physiologischen Lockerungsgrad der Zähne zu ,,be-
schönigen ". Mobile Zähne zu stabilisieren, bedeutet

vor allem eine gute Langzeitprognose parodontal

vorgeschäd igter Zähne zu erzielen.

Stabi I isie ru n g parodontal vorgesch äd i gte r 7ähne

durch semipermanente Schienungen, Stabilisie-

rungsschienen oder langzeitprovisorische Versor-

gungen haben ihre lndikation vor allem darin, dass

INDIZES Regenerative Parodontalchirurgie, Attachmentverlust, Schmelzmatrixproteine, bo-

vines Knochenersatzmaterial, unphysiologische Zahnmobilität, Stabilisierung, Biss-

senkun g, Kieferorthopädie, i nterdiszi pl i näre Therapiekonzepte

lm Rahmen der chirurgischen Parodontitistherapie soll die Entzündung eliminiert und eine Stabilisie-

rung der parodontalen Verhältnisse erreicht werden. Durch regenerative Maßnahmen kann ein deut-

licher Attachmentgewinn erzielt werden. Durch die Wiederherstellung der regulären parodontalen

Morphologie wird die Etablierung einer physiologischen Sulkusflora ermöglicht. Dies ist bei stark fort-
geschrittenem Attachmentverlust aber allein durch regenerative parodontalchirurgische Maßnahmen

nur bedingt möglich. Komplexe Behandlungsfälle erfordern daher die interdisziplinäre Zusammen-

arbeit mehrerer Fachrichtungen wie Parodontologie, Kieferorthopädie und Implantologie. Besonders

aus Patientensicht ist nicht nur die Wiederherstellung gesunder parodontaler Verhältnisse wichtig,

sondern auch ein gutes funktionelles und ästhetisches Ergebnis. Die klinischen Erfahrungen lassen

den Schluss zu, dass durch eine kieferorthopädische Therapie, nach erfolgreicher Parodontaltherapie,

okklusale und parodontale Stabilität erreicht und somit die Langzeitprognose parodontal vorgeschä-

digter Zähne verbessert wird.

im Rahmen regenerativer Maßnahmen die Stabilität

des Blutkoagulums und damit der Erfolg der regene-

rativen Therapie gewährleistet wird.

Wie aber geht man in komplexen Fällen mit stark

fortgeschrittenem Attachmentverlust, Dislokatio-

nen, okklusaler Traum atavor?

Wie kann man ein gutes ästhetisches, funkti-

onelles und vor allem prognostisch gutes Ergebnis

erzielen? Die interdisziplinäre Zusammenarbeit von

Parodontologie, Kieferorth opäd ie u nd I m plantologie

ist unerlässlich, um das Behandlungsziel einer pro-

gnostisch stabilen Langzeitprognose zu erreichen.
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Kieferorthopädie i m parodontal
vorgeschäd igten Gebiss?

Die Durchführung kieferorthopädischer Maßnah-

men im parodontal vorgeschädigten Cebiss galt

früher als unvereinbar. Kieferorthopädische Bewe-

gungen in parodontal entzündlichen Cebieten rufen

i nflam matorische Reaktionen, geken nzeich net d u rch

die Ausschüttung von Prostaglandinen, Cytokinen

oder Matrixmetalloproteasen (MMP) hervor. Dies

sind die gleichen Marker, die auch bei der kiefer-

orthopädischen Bewegung ausgeschüttet werden,

allerdings nicht aseptisch, sodass sie in einer ausge-

prägten Knochenresorption und Destruktion des par-

odontalen Ligaments und somit in der Verschlechte-

rung der parodontalen Situation resultierenl-3. Wie

in der Metaanalyse von van Castel et al. deutlich

festgestellt, ist die dentale Plaque die primäre Quelle

der inflammatorischen Reaktiona. Eine parodontale

Vorbehandlung muss daher zwingend vor einer kie-

ferorthopädischen Therapie erfolgen. Nur in weni-

gen Studien wurde gemäß dieser Metaanalyse von

einem Attachmentverlust während kieferorthopädi-

scher Bewegungen berichtet.

Es besteht somit kein erhöhtes Risiko für eine kie-

fero rthopäd isch e Therapie i m parodontal vorgesch ä-

digten Cebiss, wenn eine erfolgreiche parodontale

Vorbehandlung erfolgt ist und somit Entzündungs-

freiheit besteht5.

nach heutigem evidenzbasiertem Wissensstand, je

nach Defektmorphologie, bovines Knochenmineral,

unter anderen in Kombination mit resorbierbaren

Membranen porkinen Ursprungs, oder Schmelz-

matrixproteine zum Einsatz. Die Anwendung von

Schmelzmatrixproteinen in Kombination mit kiefer-

orthopädischer Therapie lässt die synergistischen Ef-

fekte offenbar werden: Diedrich et al. konnten im

Tierexperiment eine um 70 bis B0 % erhöhte Ze-

mento- und Osteogenese bei intrusiven oder trans-

latorischen kieferorthopädischen Bewegungen nach

regenerativer Therapie mit Schmelzmatrixproteinen

beobachten. Die parodontale Regeneration wird

so positiv beeinflusst, die Ausbildung eines langen

Saumepithels wird vermieden, stattdessen kommt es

zu einer bis zu 7}%igen Neubildung von Wurzelze-

ment mit Sharpey'schen Fasernl3.

Durch Anwendung von bovinem Knochenmine-

ral kann bei der Therapie intraossärer Defekte ein

durchschnittlicher Attachmentgewinn zwischen 3,3

und 4,1 mm erzielt werdenl4-16. )e ungünstiger die

Defektmorphologie, desto zwingender ist die gleich-

zeitige Anwendung einer resorbierbaren Membran,

um das Knochenmineral zu stabilisieren.

lst es aber möglich, kieferorthopädische Zahn-

bewegungen in regenerativ vorbehandelten Kno-

chen durchzuführen? Sowohl Cardaropoli als auch

Reichert et al. haben in ihren Studien festgestellt,

dass augmentierter Knochen zum einen die Zahnbe-

wegung nicht behindert, sondern auch eine Zahn-

bewegung,,durch" bovine Knochenersatzmateria-

lien möglich ist17,18. Der Zahn ist dabei vermutlich

nicht in direktem Kontakt mit dem Augmentat, da

aufgrund der vorausgegangenen Regeneration das

parodontale Ligament dazwischen istle'20. Durch

die synergistischen Effekte zwischen regenerativer

Parodontalchirurgie und Kieferorthopädie scheint

es wie im Tierexperiment nachgewiesen zur Neubil-

dung von Wurzelzement, zur neuen lnsertion par-

odontalen Ligaments am Alveolarknochen und zur

Knochenneubildung zu kommenl 3.

So konnten Chezzi et al. 2008 ein Jahr nach

regenerativen Maßnahmen eine Reduktion der

Sondierungstiefen von 5,57 mm mit einer Residu-

alsondierungstiefe von 2,71 mm und einen Attach-

mentgewinn von 5,85 mm feststellen. Ein Jahr nach

aktiver kieferorthopädischer Therapie konnte eine

weitere Verbesserung der parodontalen Situation

Biologische und klinische Aspekte

Rein intrusive Bewegungen bewirken zwar einen

Attachmentgewinn, allerdings sind sie mit circa 1

bis 3 mm Wurzelresorption verbunden. Die Cingiva

und der parodontale Halteapparat bewegen sich

ebenfalls nach apikal, was circaT9 % der gesamten

lntrusion ausmacht. Daher kann man nur von einem

,, relativen " Attach mentgewi n n sprechens-e.

Kieferorthopädische Bewegungen allein können

nur in geringem Maße neues Attachment hervorru-

fen10,11 . Vielmehr lassen Versuche im Tierexperiment

als auch klinische Beobachtungen am Patienten den

Schluss zu, dass gerade in komplexen Fällen regene-

rative Maßnahmen vor einer kieferorthopädischen

Therapie indiziert sind, um neues Attachment zu

schaffenl2'1 3. Als erfolgreiche Materialien kommen
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Abb. 1 Prä-operativer Röntgen-Status vom überweisenden Zahnarzt (29.O8.2006).

Abb. 2 Klinischer Befund zu Beginn der lnitialtherapie: unter anderem
lag bei Zahn 31 mesial eine Sondierungstiefe von 1'l mm und distal von
9 mm, BOP+ sowie einer pathologischen Zahnmobilität 3. Crades vor. Der
Zahn reagierte im Vitalitätstest positiv.

Abb. 3 Die Brackets der Mutibandapparatur wurden bereits 1O Tage vor
dem regenerativ parodontalch i ru rgischen Ein griff ei ngegliedert. I m U n -

terkiefer ist der Bogen zur intraoperativen stabilisierung bereits während
der OP in situ, im Oberkiefer erst einen Tag postoperativ zur besseren
i ntraoperativen Ü bersicht.

beobachtet werden: Es kam zu einer weiteren Re-

duktion der Sondierungstiefen sowie einem weiteren

Attachmentgewinn. Diese waren allerdings statis-

tisch nicht signifikanl2t.

istr Kieferorthopäd ische Therapie
nach PAR: Wann, wie?

Ein frühzeitiges kieferorthopädisches Konsil ist im
stark parodontal vorgeschädigten Cebiss während

oder spätestens nach Abschluss der antiinfektiö-
sen parodontalen lnitialtherapie dringend indiziert.

Durch eine frühzeitige interdisziplinäre Therapiepla-

nung kann somit die Prognose als auch das Behand-

lungsziel, die Wiederherstellung von Funktion und

Asthetik, besser eingeschätzt werden.

Klinische Erfahrungen haben gezeigt, dass eine

aktive kieferorthopädische Therapie circa 3 bis

4 Monate nach der regenerativen Therapie begin-
nen kann. lm parodontal vorgeschädigten Cebiss

muss dabei mit deutlich geringen Kräften gearbeitet

werden, da das Widerstandszentrum bei parodontal

vorgeschädigten Zähnen weiter apikal liegtzt,22. Bei

moderater bis starker parodontaler Vorschädigung

können die kieferorthopädischen Kräfte sowohl

Parodontologie 20'1 1 ;22(2) :135 - 1 41
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Abb. 4a Durchführung
der regenerativen The-
rapie. Klinische Situation
im OK 5 Tage nach
regenerativer Therapie.
Nahtverschluss mit 6/0
monofilem Nahtmate-
rial, Eingliederung
des Nullbogens'1 Tag

post-op. b Klinische
Situation im UK vor der
regenerativen Therapie.
c Intraoperativer Situs

lingual: einwandige
Knochentasche, lingual
14 mm, mesial 16 mm
Attachmentverlust.
d lntraoperativer
Situs labial: einwandige
Knochentasche, mesial
16 mm,labial B mm
Attach mentverlust.
e Situs nach Augmen-
tation mit BioOss Col-
lagen@ und Abdeckung
einer BloCide Memb-
ran@.

festsitzend durch eine Multibandapparatur als auch

herausnehmbar durch lnvisalignschienen wirken. Bei

einer starken parodontalen Vorschädigung, verbun-

den mit unphysiologischen Mobilitäten der Zähne,

kann die Eingliederung einer Multibandapparatur

bereits vor dem parodontalchirugischen Eingriff in-

diziert sein. Sie dient dann zum einen der Schienung,

zum anderen wird so ein chirurgischer Eingriff der

stark unphysiologisch gelockerten Zähne überhaupt

erst möglich. Die Brackets werden kurzvor dem chi-

rurgischen Eingriff, die Bögen einen Tag postoperativ

eingegliedert, bei unphysiologischer Lockerung Crad

ll-lll bereits präoperativ zusammen mit den Brackets

(Abb. 1 bisT)tz.
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Abb. 5 Klinische Situation im UK 10 Tage postoperativ,
OK 15 Tage postoperativ. Nahtverschluss mit horizontalen
Matratzennähten mit 6/O monofilem Nahtmaterial.

r# Unterstützende Parodontaltherapie

- der Schlüssel zum Erfolg

Ein engmaschiges Recall, mindestens alle drei Mo-

nate, ist unerlässlich, um eine professionelle Un-

terstützung der häuslichen Mundhygiene zu ge-

währleisten (Abb. B). Falls die Entzündung nicht

kontrolliert ist, kann die kieferorthopädische Bewe-

gung einen Attachmentverlust triggern5. Die den-

tale Plaque spielt auch hier beim Behandlungser-

folg eine entscheidende Rolle. Wird die Entzündung

nicht kontrolliert, kommt es zu kontraproduktiven

Effekten wie im parodontal nicht vorbehandelten

Cebiss2a.
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Besonders bei intrusiven kieferorthopädischen

Bewegungen wird bei einer nicht erfolgreichen Pla-

quekontrolle eine ausgeprägte Knochenresorption

und Destrul<tion des parodontalen Ligaments die

Folge sein22.

Okklusale Stabilität für eine gute
Lanzeitprognose

Fortgeschrittene Parodontalerkrankungen gehen

häufrg einher mit pathologischen Zahnfehlstellun-

gen. Durch den Verlust der ersten Molaren l<ommt

eszur Mesiall<ippung der zweiten Molaren und somit

zur posterioren Bisssenkung. lm parodontal vorge-

schädigten Cebiss slnd die Protrusion und Auffä-

cherung der Frontzähne, Elongationen sowie unvoll-

il t 
-'"*

Abb. 6 Klinische Situa-
tion 1 Jahr postoperativ
und 9 Monate nach
Beginn der,,al<tiven"
l< iefe ro rth o päd i sch e n

Therapie.
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Abb. 7 Röntgen-Status J Jahr postoperativ (13.03.2008): ein deuUicher Attachmentgewinn ist bereits 9 Monate nach ,,aktiver" kieferorthopädischer
Therapie zu erkennen.

Parod ontologie 20'l 1 ;22(2)'.1 35 - 1 41
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Abb. 8 Klinische Situation zwei Jahre nach
für den Patienten guten Asthetik. Regio 31

2 mm.

Therapiebeginn: reizfreie, stabile parodontale Verhältnisse unter Wahrung einer
reduzierte sich die Sondierungstiefe mesial von 11 auf 4 mm, distal von 9 auf

ständiger Lippenschluss und okklusale Traumata die

Folgen2a.

Die posteriore Bisshebung mit Schaffung okklusal

stabiler Verhältnisse dient daher als entscheidende

Rezidivprophylaxe. Nur so kann ein Lückenschluss

durch die Retrusion einer parodontal aufgefächerten

Front lan gfristig erzielt werden24.
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Approach in the Context of Regenerative Procedures

KEYWORDS Regenerative therapy, attachment loss, enamel protein derivative, bovine-derived xe-

nograft, pathologictooth mobility, stabilization, orthodontictherapy, interdisciplinary

approach

Surgical therapy aims to minimize inflammation and stabilize periodontal conditions. Attachment gain

can be achieved by regenerative procedures, enabling the patient to carry out optimal oral hygiene

procedures in physiologic periodontal conditions. However, in patients with advanced periodontal

attachment loss, this might be compromised only by the means of regenerative therapy. Therefore,

complex cases require an interdisciplinary approach of periodontal and orthodontic therapy as well as

implant therapy for good functional and esthetic results. ln particular, orthodontic realignment after

successful periodontal regenerative therapy leads to occlusal and periodontal stability and results in

a good long-term prognosis for periodontally compromised teeth.
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